FOR OFFICE USE ONLY
_?rﬁ" AR DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES (DDD L1 initial [] Reapplication
7 Y & Eealth Services CERERE PENTRU DDD DDD NUMBER:
|g°P|Pi;j5°n°1 Developmental DETERMINARE DE ELIGIBILITATE

e REQUEST FOR DDD ELIGIBILITY DETERMINATION

Informatii Aplicant

PRENUME NUME NUMELE DE DATA DE NUMAR DE SECURITATE
MIJLOC/INITIALA NASTERE SOCIALA
ADRESA ORAS STAT COD POSTAL
ADRESA PENTRU CORESPONDENTA (DACA ESTE DIFERITA)  ORAS STAT COD POSTAL MUNICIPIUL
NUMAR DE TELEFON LA DOMICILIU (inclusiv Prefixul) | ALTE NUMERE DE TELEFON (inclusiv Prefixul) SEX
|:| Servici |:| Celular |:| Mesaj |:| Masculin |:| Feminin
STAUTUL APLICANTULUI EDUCATIE
|:| Divortat |:| Despartit |:| 8 Clase sau mai putin |:| Diploma de Facultate
|:| Casatorit |:| Partener Necasatorit |:| 9 - 11 Clase |:| Diploma de Master sau Doctorat
] Niciodata casatorit L] vaduv(a) [ Liceu [] Fara scoala
|:| Scoala Profesionala sau Tehnica

Aplicantul are un Reprezentant? |:| Da |:| Nu Dacé da, numiti persoana:

SITUATIA DE DOMICILIU A APLICANTULUI

[] Azl pentru Adulti [] Azl de Asistenta [] Propria casa (cu altii):

|:| Casa de Copii |:| Alta Casa |:| Casa Parinteasca
|:| Casa stil Grup |:| Propria casa (singur): |:| Proprietar |:| Chirias |:| Sub-chirias |:| Casa rudelor

[] Fara Casa ] Propria casa (sotie/partener ] Institutie de stat, psihiatric
[ ] inchisoare ] Propria Casa (cu copii dependenti) ] Necunoscut

[] Rezidential Angajat Licentiat

Persoana de Contact

NUME RELATIE
ADRESA POSTALA ORAS STAT COD POSTAL
NUMAR DE TELEFON LA DOMICILIU (inclusiv Prefixul) | ALTE NUMERE DE TELEFON (inclusiv Prefixul) ADRESA DE E-MAIL
Servici Celular Mesaj
CONTACT POSTAL TIP/ROL AL RELATIEI RELATIE LEGALA LOCUIESTE CU APLICANT
|:| Da |:| Nu |:| Da |:| Nu

DESCRIETI DISABILITATEA Sl VARSTA CAND A FOST OBSERVATA PRIMA DATA.

SEMNATURA APLICANTULUI ADULT DATA

SEMNATURA REPREZENTANTULUI RELATIE LEGALA DATA
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SURSA DE VENIT PERSONAL A APLICANTULUI: ALEGETI TOATE CARE SE APLICA

|:| Administratia Veteranilor
|:| Biroul de Intermedieri Indiene (BIA)

|:| Securitate Sociala

|:| Venit Suplimentar de Securitate (SSI)

|:| Asistenta Generala de Ne-Angajat (GA-U)

|:| Supliment de Stat

|:| Asistentd Temporara pentru Familii cu Nevoie (TANF)

|:| Pensionare din cadrul Cailor Feroviare

|:| Fonduri Trust
|:| Venit Castigat

] servicii Civile

[ ] Niciunul

|:| Altele (specificati mai jos):

Aplicantul are vreun fel de Acoperire Medicala? [ Ipa

Daca da, listati.

|:|Nu

Medicare? |:| Da |:| Nu Daca da

NUMAR MEDICARE

TIP

CODUL DE ETNIE (VEDETII CODUL CORECT MAI JOS)

] ab [ chinez
American sau Nativ din Alaska I:‘ Din Filipine
|:| Eskimo |:| Japonez
|:| Aleut |:| Korean
[] American Indian [ bin Lao
Asiatic [] Thailandez
|:| Indian Asiatic D Vietnamez
|:| Cambodian

Nativ din Hawaii / Alte Insule

Pacifice

[] Din Hawaii
|:| Samoan
|:| Din Guam

|:| Din alte Insule Pacifice / Asiatice

|:| Alte rase
|:| Neraportat

|:| Negru sau American African

B. Aplicantul este de origine

Spaniola?
|:| Nu

|:| Ne-raportat

[] Da (Dacs da, indicati)

] DinCuba

|:| Din Mexico / Mexican American / Din Chicano
(] Din Puerto Rico
|:| Altele de origine Spaniola

LIMBA PRIMARA

VORBITOR DE LIMBA ENGLEZA

INTELEGE ENGLEZA

SE CERE INTERPRET

SE CERE TRADUCERE

[] pa [] Nu [] Limitat [Ipa [ Nu [ Limitat [Ipa [] Nu [1pa [JNu
A NUMELE INGRIJITORULUI ADRESA DOMICILIU ORAS STAT COD POSTAL
NUMERE DE TELEFON CONTACT POSTAL TIP/ROL AL RELATIEI TIP/ROL AL RELATIEI LEGALE LOCUIESTE CU
|:| Da I:‘ Nu APLICANT
[IDa []Nu
B NUMELE INGRIJITORULUI ADRESA DOMICILIU ORAS STAT COD POSTAL
NUMERE DE TELEFON CONTACT POSTAL TIP/ROL AL RELATIEI TIP/ROL AL RELATIEI LEGALE LOCUIESTE CU
|:| Da I:‘ Nu APLICANT
[Ipa [ INu
c NUMELE INGRIJITORULUI ADRESA DOMICILIU ORAS STAT COD POSTAL
NUMERE DE TELEFON CONTACT POSTAL TIP/ROL AL RELATIEI TIP/ROL AL RELATIEI LEGALE LOCUIESTE CU
|:| Da |:| Nu APLICANT
[1Da []Nu

PENTRU PERSOANE SUB 22 DE ANI

NUMELE $COLII / PROGRAMULUI DE ZI

DATA INCEPERII

ADRESA

ORAS

STAT COD POSTAL

NUMAR DE TELEFON

NUMELE SCOLII DE DISTRICT

COMENTARII
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CERERE DE DETERMINARE A ELIGIBILITATII DDD
INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE

Informatii Aplicant
Aplicantul este persoana pentru care se cere Eligibilitatea DDD. Va rugam sp completati aceasta sectiune in
totalitate. Daca Aplicantul nu are un telefon, scrieti niciunul.

Persoana de Contact

O Persoana de Contact este cineva care va putea contacta Aplicantul sau care ne poate da informatii de contact,
daca nu il putem gasi pe Aplicant. Daca nu exista niciun reprezentant legal, numele unei alte persoane sau
entitaati de avocatura care poate asista daca Aplicantului i se cere pentru Acomodare Suplimentara Necesara
(NSA) decét daca aplcantul cere in scris ca instiintarile sa nu fie trimise nimanui altcuiva. (WAC 388-825-100)

Reprezentant Legal

Un Reprezentant Legal inseamna: un parinte a unui copil sub 18 ani, ingrijitorul legal al unei persoane, ingrijitorul
limitat al unei persoane atunci cand acesta are autoritate Tn privinta deciziilor de sanatate, avocatul unei
persoane, avocatul unei persoane pentru o anumita problema (cineva cu o procura care a fost autorizat sa faca
decizii de sanatate), sau oricare altd persoana care este autorizat prin lege sa actioneze pentru acea persoana.
Situatia de domiciliu a Aplicantului

Va rugam sp alegeti casuta care descrie cel mai bine locul unde locuiegte aplicantul.

Descrieti Disabilitatea si Varsta cand a Fost Observata Prima Data.

Raspunsul la aceste intrebari ne va ajuta sa intelegem tipul de disabilitate pe care il poate avea aplicantul. Daca
aveti nevoie de mai mult loc, folositi spatele hartiei sau alta coala de hartie.

Semnatura Aplicantului si/sau a Reprezentantului Legal

Daca Aplicantul are sub 18 ani, parintele acestuia sau reprezentantul legal trebuie sa semneze aplicatia. Daca
Aplicantul are peste 18 ani, ori aplicantul ori reprezentantul sau legal trebuie sa semneze si sa dateze aplicatia.

Sursa de Venit a Aplicantului
Va rugam sa marcati toate care se aplica Aplicantului.

Acoperire Medicala

Ce fel de acoperire medicala (daca exista) are Aplicantul? Scrieti va rugam tipul de acoperire. Daca Aplicantul
nu are nici un fel de acoperire medicala, scrieti Nicuna. Va rugam sa scrieti numarul si tipul de acoperire
Medicare daca Aplicantul are Medicare.

Etnia Aplicantului si urmatoarea sectiune Spaniol
Va rugam sa selectati doar una in fiecare sectie.

Limba

Va rugam sa scrieti in limba primara a Aplicantului, inclusiv Limba Prin Semne Americane (ASL) sau alte limbi cu
semne, Brail, sau daca Aplicantul foloseste TDD sau alte dispozitive de comunicare. Daca Aplicantul are nevoie
de un interpret, marcati cutiuta pentru a indica DA.
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Ingrijitori

Ingrijitorii sunt persoanele din viata_Aplicantului care sunt importante sau care sunt implicate cu ingrijirea
Aplicantului. Exemple ar fi Parintii Biologici sau Adoptivi, Ingrijitori, Matusi, Unchi, Divizia de Copii si Lucratori
Sociali de Servicii de Familie (pentru copii), prieteni, avocati, Ingrijitori Legali. Daca nu sunteti sigur despre ce sa
puneti sub legal, puteti folosi Necunoscut. Tn cazul unui Ingrijitor, vom cere copii de la judecatorie ale ordinelor
de ingrijitor. Dac& Aplicantul este adoptat, vom cere copii ale actelor de adoptie legala.

Scoala / Programul de Zi

Orice program in care este implicat aplicantul in fiecare zi, cum ar fi Interventie de Timp, scoald, sau alte
programe. Daca Aplicantul nu merge la niciun program in fiecare zi, scrieti N/A.

Comentarii Suplimentare

Puteti lasa aceasta sectie necompletata, sau scrieti comentarii aditionale scurte care credeti ca ne pot ajuta in
determinarea Eligibilitatii.

Lista de Anexe

Aplicatii semnate cu toate partile completate.
Copii ale oricarei evaluari medicare sau prishologice care indicp disabilitatea Aplicantului.

Consimtamant semnat de Schimbare a Informatiilor Confidentiale - asigurati-va ca ati introdus adresa si
numarul de telefon numere pentri toti furnizorii.

Copie a dovezii de Residenta in Statul Washington a Aplicantului (facturi de utilitati, inregistrare de votare,
etc.). Daca Aplicantul este un copil, dovada rezidentei parintelui custode.

Formularul HIPPA Semnat (Notéa de Practicare a Intimitatii)

Copie a Cardului de Securitate sociald sau documentatia de SSN, daca exista vreuna.
Copie a Planului de Parinte Ordonat de Judecatorie (daca se aplica).

Copie a documentelor de imputernicire (daca se aplica).

Documente de Adoptie Legala (daca este cazul).

ooood O ggd

Aplicatia nu poate fi acceptata fara toate documentele obligatorii. Daca aveti intrebari, va rugam sa
sunati la biroul dvs. DDD.

Numerele de telefon gratuite sunt:

Regiunea 1  Spokane 1-800-462-0624 Regunea4  Seattle 1-800-314-3296
Regiunea 2 Yakima 1-800-822-7840 Regiunea5 Tacoma 1-800-248-0949
Regiunea 3  Everett 1-800-788-2053 Bremerton 1-800-735-6740

Bellingham  1-800-239-8285 Regiunea 6  Tumwater 1-800-339-8227

Vancouver 1-888-877-3490
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